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ПСИХІАТРІЯ
ПОГЛЯД ФАХІВЦЯ

Клиническая картина 
и дифференциальная диагностика

Докладчик напомнил, что БР проявляется 
периодическим появлением аффективных 
нарушений разной полярности (мании/гипо-
мании, депрессии и смешанных состояний) 
с периодами интермиссии, которая иногда 
может быть очень кратковременной. 

В зависимости от клинических проявлений 
принято выделять два основных типа БР. При 
БР I типа в клинической картине наблюдаются 
развернутые маниакальные состояния, приво-
дящие к социальной декомпенсации. У таких 
больных диагноз БР I типа первично выставля-
ется как раз в период мании. В противополож-
ной фазе болезни у больных можно отметить 
преобладание меланхолических признаков. 
При этом типе болезни аффективные эпизоды 
достаточно очерчены и имеют продолжитель-
ность в среднем 4-6 мес. При II типе вместо 
типичных маниакальных эпизодов имеют 
место гипоманиакальные состояния, отно-
сительно кратковременные (2-4 недели) и не 
нарушающие социальную адаптацию. Соот-
ветственно, пациент поступает в поле зрения 
врача в период депрессии, а диагноз  БР II типа 
выставляется на основании ретроспективной 
оценки наличия гипоманиакальных состоя-
ний  в анамнезе. Предположительная распро-
страненность БР I типа составляет 0,5-1% в 
общей популяции, II типа – 4-5%. Заслуживает 
внимания тот факт, что при БР II типа риск 
суицидальных попыток значительно выше, 
чем при БР I типа (35 и 19% соответственно).

Пациенты с БР I типа, как правило, по-
падают в поле зрения психиатра в состоянии 
мании, которое часто требует госпитализации. 
В некоторых случаях необходима дифферен-
циальная диагностика с шизофренией и ши-
зоаффективным расстройством. Докладчик 
подчеркнул, что для мании в структуре БР 
(без психотических симптомов) характерно 
приподнятое настроение, не соответствующее 
реальным обстоятельствам жизни больного, 
которое может варьировать от беззаботной 
веселости до почти неконтролируемого воз-
буждения. Оно сопровождается повышенной 
энергичностью, говорливостью, снижением 
потребности во сне. В то же время пациент 
испытывает затруднения с концентрацией 
внимания, часто имеет место значительная 
рассеянность. Самооценка в период мании за-
вышена вплоть до идей величия и чрезмерной 
самоуверенности. Утрата социальной адекват-
ности влечет за собой поведение, характери-
зующееся безрассудностью, рискованностью, 
неуместностью и несоответствием характеру 
больного. Основным отличием мании от ги-
помании является социальная дезадаптация, 
часто приводящая к госпитализации больного.

При БР II типа пациент обращается за помо-
щью практически всегда в фазе депрессии. Это 
вполне логично, ведь в фазе гипомании паци-
ент чувствует себя превосходно, а его поведение 
обычно находится в социально допустимых 
рамках. Основная проблема заключается в том, 
что депрессивный эпизод у больного БР врачи 
часто принимают за униполярную депрессию. 
Так, согласно исследованию R.M. Hirschfeld и 
соавт. (2003) в 69% случаев БР при первичном 
обращении пациента к психиатру был установ-
лен неправильный диагноз. Чаще всего была 
ошибочно диагностирована униполярная де-
прессия (60%), а в остальных случаях – тревож-
ное расстройство, шизофрения, пограничное 
или антисоциальное расстройство личности, 
злоупотребление алкоголем или другими 

психоактивными веществами, шизоаффектив-
ное расстройство. Примерно у 35% пациентов 
с БР II типа до установления правильного диа-
гноза проходит более 10 лет после первого об-
ращения к врачу. В свою очередь, неправильная 
диагностика приводит к назначению неадек-
ватного лечения, поскольку принципы терапии 
депрессивного расстройства и БР существенно 
отличаются.

� Ошибочный диагноз униполярной 
депрессии у пациента с БР влечет за 

собой назначение на неадекватно длительный 
срок антидепрессантов, а это может привести к 
утяжелению течения биполярного аффективно-
го расстройства с формированием трудно под-
дающейся лечению учащения цикличности. 

Докладчик подчеркнул, что не выражен-
ность клинической симптоматики текущего 
аффективного эпизода, а частота смены фаз 
является наиболее важным прогностическим 
критерием в терапии БР. Четыре и более аф-
фективных эпизодов в год с соответствующим 
сокращением периодов интермиссии счита-
ется вариантом неблагоприятного течения БР, 
устойчивым к терапии.

Столь поздняя диагностика БР II типа об-
условлена прежде всего трудностями ретро-
спективного распознавания симптомов гипо-
мании, поэтому у пациента с депрессией врач 
должен целенаправленно искать их в анам-
незе. Для этого больного следует тщательно 
расспросить о наличии в прошлом периодов 
беспричинного подъема настроения, чрез-
мерного повышения активности, раздражи-
тельности в сочетании с повышенной энер-
гичностью и двигательным беспокойством, 
снижении потребности во сне, чрезмерной 
говорливостью и отвлекаемостью.

Характерной чертой биполярной депрес-
сии является высокая частота коморбид-
ных тревожных расстройств (панические 
приступы, генерализованная тревога, об-
сессивно-компульсивное расстройство), 
а также соматических симптомов, в част-
ности вегетативной дисфункции. Нередко 
при БР отмечаются смешанные состояния, 
когда депрессивная симптоматика сопро-
вождается отдельными маниакальными 
симптомами (повышенная раздражитель-
ность, выраженное беспокойство, инсом-
ния, нестерпимое половое возбуждение, 
истероидная манерность и др.). 

Следует учитывать, что в 2/3 случаев БР 
впервые проявляется депрессией в раннем 
подростковом возрасте вслед за непродолжи-
тельными периодами повышенной активно-
сти или гипомании, трудноотличимыми от 
обычных в этом возрасте живости и актив-
ности. В то же время униполярная депрессия 
манифестирует преимущественно после 20 лет. 

Не стоит забывать и о том, что для БР 
II типа характерна склонность к злоупотре-
блению и формированию зависимости к пси-
хоактивным веществам, а также терапевтиче-
ская резистентность к стандартным схемам 
лечения (отсутствие положительной реакции 
на литий и др.). 

Существенно увеличить выявляемость БР 
II типа позволяет использование опросников 
и шкал самооценки. Так, во французском ис-
следовании EPIDEP с использованием специ-
ально разработанного опросника для ретро-
спективного выявления гипомании распро-
страненность БР среди депрессивных больных 
увеличилась почти вдвое – с 22 до 40%.

Лечение
В лечении БР можно выделить три основ-

ные фазы: активная (купирование острого со-
стояния); продолжающаяся/поддерживающая 
(достижение полной асимптоматичности и 
предотвращение обострения текущего эпи-
зода); профилактическая (предупреждение 
последующих эпизодов). 

Основной задачей терапии острого маниа-
кального состояния является быстрая редукция 
психомоторного возбуждения, нормализация 
поведения и сна. Для этого используют стаби-
лизаторы настроения, в частности препараты 
лития и антиконвульсанты с нормотимиче-
ской активностью (вальпроаты, карбамазепин), 
а также атипичные антипсихотики. При выборе 
препарата следует учитывать его эффектив-
ность при различных клинических вариантах 
заболевания, время достижения терапевтиче-
ского эффекта и спектр побочного действия. 

Докладчик отметил, что препараты лития 
эффективны в основном при «классической» 
эйфорической  мании, которая встречается 
сегодня достаточно редко. При наличии при-
знаков смешанного состояния, частой смене 
фаз, сопутствующем употреблении психо-
активных веществ, наличии психотической 
симптоматики в текущем эпизоде литий часто 
оказывается неэффективным. 

В большинстве случаев острого маниакаль-
ного эпизода у пациента с БР оптимальным 
выбором является вальпроевая кислота (Депа-
кин). Применение данного препарата позво-
ляет не только купировать симптомы мании, 
но и снизить выраженность обсессивно-ком-
пульсивной симптоматики и ряда психотиче-
ских симптомов. Еще одним преимуществом 
вальпроатов перед другими нормотимиками 
является время формирования терапевтиче-
ской реакции, которое составляет 3-10 дней 
по сравнению с 6-22 днями у препаратов лития 
и 8-15 днями у карбамазепина. Кроме того, на 
фоне терапии вальпроатами достоверно выше 
вероятность положительного ответа на тера-
пию в сравнении с литием и карбамазепином 
(50-71% vs 30-45% и 26-45% соответственно). 
И наконец, в пользу вальпроевой кислоты 
свидетельствует профиль безопасности. Де-
пакин не обладает нефротоксичностью как 
литий, а также не вызывает снижения ког-
нитивных функций, которое наблюдается у 
препаратов лития и карбамазепина.

� Таким образом, наиболее быстрое среди 
нормотимиков достижение терапевтиче-

ского эффекта, высокие показатели эффектив-
ности и относительно благоприятный профиль 
безопасности позволяют считать Депакин пре-
паратом первого выбора в терапии острого 
маниакального состояния.

Комбинированное назначение Депакина 
и лития рекомендуют при недостаточной эф-
фективности монотерапии.

В некоторых случаях мании к стабилизатору 
настроения рекомендуют добавить атипичный 
антипсихотик (оланзапин, рисперидон, кве-
тиапин и др.), а иногда их применяют в моно-
терапии. В отдельных особо тяжелых случаях 
мании на непродолжительное время можно 
дополнительно назначить бензодиазепин. 

В лечении депрессивного эпизода также 
применяют нормотимики (литий, ламотрид-
жин, вальпроаты) и атипичные антипсихо-
тики, к которым можно добавлять антидепрес-
санты с относительно низким риском инвер-
сии фазы (бупропион, некоторые ингибиторы 

обратного захвата серотонина). Но доклад-
чик отметил, что вопреки распространенной 
практике и современным рекомендациям в 
настоящее время отсутствуют убедительные 
доказательства дополнительной эффективно-
сти антидепрессантов при добавлении к нор-
мотимикам при биполярной депрессии. В то 
же время достоверно известно о повышении 
частоты смены фаз даже после краткосроч-
ного применения антидепрессантов, особенно 
трициклических, у таких больных. Поэтому 
применение антидепрессантов в сочетании 
с нормотимиками можно считать оправдан-
ным только в случае тяжелой биполярной 
депрессии, а при облегчении состояния па-
циента, что может занять от пары недель до 
нескольких месяцев, антидепрессант следует 
отменять, так как не существует никаких до-
казательных данных о профилактической эф-
фективности антидепрессантов при БР. Более 
того, если этого не сделать вовремя, можно 
спровоцировать развитие противоположной 
фазы заболевания ( инверсия) – мании/ги-
помании. Трициклические антидепрессанты 
пациентам с биполярной депрессией вообще 
не рекомендованы из-за высокого риска ин-
версии фазы.

� Назначение Депакина, несмотря на отсут-
ствие доказанного самостоятельного анти-

депрессивного эффекта, оправдано и в депрес-
сивной фазе БР, которая практически всегда 
сопровождается тревожными расстройствами. 
Этот препарат может оборвать начинающуюся 
депрессивную фазу без назначения антидепрес-
сантов за счет купирования компонента тревоги.

Определенную роль в лечении биполярной 
депрессии играют атипичные антипсихотиче-
ские препараты (кветиапин, оланзапин и др.). 
Их подбирают индивидуально с учетом пере-
носимости.

Считается, что частая смена фаз является 
неблагоприятным прогностическим факто-
ром, поэтому одной из основных целей ле-
чения БР признано предотвращение после-
дующих эпизодов.

� Вальпроаты высокоэффективны в про-
филактическом лечении при БР.

Так, L. Gyulai и соавт. (2003) пациентов с БР, 
находящихся в состоянии ремиссии, разделили 
на три группы для получения Депакина, лития 
и плацебо. За 6 мес наблюдения частота срыва 
ремиссии в группе Депакина составила 6,4% и 
была достоверно ниже, чем в группах сравнения 
(9,9 и 16% соответственно). 

Препараты лития и атипичные антипсихо-
тики успешно дополняют вальпроаты в про-
филактической терапии БР. В исследовании 
BALANCE было показано, что при назначении 
комбинации двух стабилизаторов настроения 
(вальпроата и лития) вероятность предотвра-
щения последующего эпизода в течение двух 
лет была существенно выше, чем при назна-
чении каждого из них в режиме монотерапии. 
Поэтому по возможности рекомендуется про-
водить комбинированную профилактическую 
терапию БР.

Подготовил Вячеслав Килимчук

Биполярное расстройство: темная и светлая стороны силы

С.А. Маляров

Биполярное расстройство (БР) считается одним из наиболее сложных психических расстройств в клинической 
практике, представляющим серьезные трудности как в диагностике, так и в лечении. Распознать БР иногда 
непросто даже опытному специалисту, поэтому от момента первого обращения пациента к психиатру до 
постановки правильного диагноза может пройти не один месяц или даже не один год. Еще более серьезную 
проблему составляет лечение БР, которое должно учитывать купирование и предотвращение депрессивной 
и маниакальной фаз заболевания. Успех терапии зависит от правильности выбора препарата или комбинации 
лекарственных средств, своевременности их назначения и отмены и т.д. Поэтому неудивительно, что проблема 
БР всегда находится в фокусе внимания психиатров на специализированных научно-практических 
конференциях. Не стал исключением Второй симпозиум центральной Европы по неврологии, нейрохирургии 
и психиатрии «Карпаты», проходивший 5-7 мая в с. Изки Закарпатской области. О современных подходах 
к диагностике и терапии БР участникам конференции рассказал доцент кафедры психосоматики и психотерапии 
Национального медицинского университета им. А.А. Богомольца, заведующий Центром психосоматики и 
депрессий Универсальной клиники «Обериг», кандидат медицинских наук Сергей Александрович Маляров.
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положения; раз возникшие и навсегда 
сохраняющиеся «состояния» –  «ядер-
ные», связанные, как правило, с неким 
«поражением психического зачатка», 
и трагические, приводящие к специфи-
ческому слабоумию и распаду, руиниро-
ванию психики «развития», которые не-
сколько позже именуются уже грозным 
термином «процессы».

Мы пережили свой расцвет, свои сто 
лет одиночества –  и мир поймал нас 
(повторяю вслед за Григорием Саввичем 
Сковородой).

Признание седьмое. Диагностика 
в психиатрии произвольна, интуитивна 
и изменчива. Разумеется, она исключи-
тельно конвенциональна. И зачастую 
принудительна.

Кропотливый труд передачи смыс-
лов, обмен образами, перераспределе-
ние значений, где одни являются из-
влекаемыми и сопоставляемыми, а дру-
гие –  извлекающими и эталонными, 
в компаративном и нормологическом 
измерениях, привносит в диагностику 
оттенки облигатности и виктимности; 
это делает ее некоей инкарнацией сути 
того психического принуждения, что 
отличает психиатрию от остальной ме-
дицины и сближает ее с дознанием.

Медикализация безумия, физика-
лизация психиатрии в целом обнажает 
неприглядную суть помешательства, 
срывая с него флер трагичности, вы-
рывая из клубков сумасбродия пестрые 
ленты комизма –  расплетая, распуты-
вая, распластывая, расчленяя, анато-
мируя его, лишая плотности, осязае-
мости и целостности, вариативности 
значений и смыслов, облачений экзи-
стенциальной значимости и присущей 
ему исконной сакральности, прирав-
нивая его к родственной чахотке или 
далекой от него водянке. Однако это 
идет на пользу его распознаванию: су-
масшествие можно постичь с помощью 
врачебного инструмента, лишь отсекши 
все то, в отношении чего этот инстру-
мент –  весь класс подобного инстру-
ментария –  бессилен.

Тем не менее лишение культурной 
коннотации имеет и позитивный эф-
фект –  хотя лишь только один: попутно 
снимаются обвинения морально-эти-
ческого свойства, вся эта хамартиоло-
гия: никому и никогда не вздумалось бы 
«жечь огнем» занедужившего, самого 
заразного, но «одержимого», «бес-
ного» –  иное дело, почти богоугодное; 
правда, одновременно выпадает и вся 
аретология, ибо ничто, воплощенное 
в антитезе, не может существовать вне 
одного из полюсов: потеря антиподы 
превращает сравнения в лишенные ква-
литативности денотаты.

Еще одно закономерное послед-
ствие –  скорее, негативное –  лишение 
трагизма губит сострадание, а утрата 
комизма иссушающе действует на до-
броту, и врач в психиатре берет верх, 
ведь физикальный пуризм всегда отдает 
предпочтение целесообразности перед 
рефлексией.

Признание восьмое. Психиатрия 
предъявляет особые требования к лич-
ности, душевным свойствам и профес-
сиональной подготовке занимающегося 
ею. И выполняются они не всегда.

Инструментом курации души, разуме-
ется, прежде всего является –  должна 
являться –  другая душа, душа компе-
тентного Другого: более высокая, более 
выдержанная, более сильная, более 
устойчивая, более просветленная, более 
безмятежная. Кардиолог не обязан иметь 
безукоризненное сердце, ортопед может 
страдать pes varus, нелепо упрекать оф-
тальмолога за его же собственную бли-
зорукость, но психиатр должен обла-
дать интеллектуальным, когнитивным, 
моральным, волевым преимуществом 
перед своими пациентами. И непремен-
ной предпосылкой профессиональной 

компетентности –  conditio sine qua non –  
является любовь к пациентам, то жерт-
венное соболезнование, то милосердие, 
что именуется caritas.

Психически больного –  горделивого 
и убогого, жалкого и вызывающего 
жалость, угрожающего и беспомощ-
ного, отвратительно нечистоплотного 
и чистюлю, боящегося прикоснуться 
к чему-либо, мутичного и бредящего: 
каждого, любого, всякого –  необходимо 
любить.

Снисхождение, прощение, понима-
ние, сострадание, гуманность, соболез-
нование, участие, сочувствие, сердобо-
лие, жалость, постижение, осознание, 
разумение, проникновение, –  все эти 
слова из специального лексикона пси-
хиатрии.

Наконец, образовательный ценз пси-
хиатра не может быть сведен к одним 
лишь медицинским познаниям, 
сколь бы углубленными (нейробио-
логия, психофармакология, этология, 
генетика) они ни были и сколь бы стан-
дартизованные рамки и формы кон-
троля к ним ни были бы применены; 
физикальный пуризм в психиатрии –  
нонсенс.

Необходимо включать в подготовку 
психиатров также и гуманитарное зна-
ние: социологию (не демографическую 
статистику, но социологии повседнев-
ности, знания, медицины etc, теории 
среднего уровня), философию (не схо-
ластику-метафизику, но историю си-
стем мышления и этику), педагогику 
(не дидактику, но историю систем вос-
питания-обучения), историю медицины 
(не ее хронологию, но идеи, концепции, 
теории), а также семасиологию, этногра-
фию-культурологию, герменевтику-ми-
фологию, эстетику, искусствоведение etc.

И еще одно, девятое, признание. Пси-
хиатрия –  клиническая психиатрия –  
деривативна, пассивна, не актуальна 
вне контекста безумия; она познается 
лишь через безумие, познаваема только 
через него.

Именно психически больной явля-
ется носителем психиатрии, психиатри-
ческого знания; психиатр лишь путем 
трудолюбия и кропотливости –  некоей 
замешенной на позитивизме и быто-
вой логике просфоре [в]чувствования –  
может приобщиться к миру безумия, 
и разгаданная последовательность об-
разов, смыслов и стигм сумасшествия 
словно бы вычленяет его из общего 
плана психической жизни пациента, 
делает доступным познанию, неким ин-
теллигибельным субпродуктом, пригод-
ным для дальнейшей сциентификации.

В последующем происходит его воз-
несение, возгонка в сферу прозрачности 
и ясности, с аппликацией конгруэнтной 
внешней логики и реконструкцией раз-
гаданного психопатологического строя, 
воссоздание понятности в психиатриче-
ской уже системе координат, в сочета-
нии с некими интуитивно-интеллекту-
альными озарениями.

Это болезненное психическое со-
держание, добытое, выколотое из за-
стывших сокровений, мертвых залежей 
аутистической тектологии, уловленное 
в мятущихся чувствованиях, образах, 
идеях, фонтанах и водопадах сознания, 
высмотренное в бастионах, равелинах, 
цитаделях защит и распятое на пяльцах 
психиатрической систематики, причис-
ляет пациента к таксонам, классам пси-
хиатрической клиники; с другой сто-
роны, –  то, что признано понятным или 
хотя бы возможным, облегчает участь 
больного, понижая градус его ненор-
мальности.

***
В самом сердце Ренессанса явля-

ется –  как одно из следствий секу-
ляризации сарказма –  образ Кора-
бля дураков (немецкое Narrenschiff, 
латинская Stultifera navis): аллегория 

пороков, множащихся, словно арха-
ичная, библейская саранча. Аллего-
рия эта была гиперболизирована, ме-
тафоризирована, мультиплицирована 
кистью Jheronimus’а Bosch’а и резцом 
Albrecht’а Durer’а: на иллюстрациях 
к поэме Sebastian’а Brant’а [29] либо 
созданных по мотивам картинах и гра-
вюрах проступают лица уже не одних 
лишь дураков, одержимых пороками, 
но безумцев; место дураков злонаме-
ренных на сем Корабле занимают ду-
раки невольные, дураки по несчастию. 
Образ глупости разбухает и становится 
синекдохой неразумия как некоего 
родового имени любой глупости, вся-
кого безумия, разнообразных чудачеств 
и странностей.

Теперь предназначение Корабля ду-
раков удалять и отдалять –  выносить 
за пределы цивилизованного мира, 
мира Городов, все еще объятого преж-
ними океанами неграфленого, некар-
тированного мира, –  безумие, а точнее 
носителей последнего.

По окончании нового времени на Ко-
рабле дураков появляемся мы, sui generis 
судовая команда: несомые волнами тре-
бований и порицаний, угроз и постуля-
ций, восхвалений и посул, удаляем без-
умие из и от мира –  и, сотворив некое 
лиминарное действо, возвращаем его 
носителей свободными, насколько это 
возможно; мы лечим, опекаем, обере-
гаем –  одним словом, курируем наших 
подопечных, выполняя свое социальное 
предназначение, совершая свое Вели-
кое делание: не нужно глумиться над 
нами –  находясь здесь не по принуж-
дению, но по призванию, мы охраняем 
здравомыслие.
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